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Rezumat
Ataxia funcţională (psihogenă) este o patologie complexă şi constituie o grupă largă din cadrul tulburărilor neuro-
logice psihogene. Tulburările motorii psihogene se caracterizează prin simptome paroxistice, debut brusc, astazie-abazie, 
sensibilitate atipică la stimuli. Studiul a constat în examinarea a 40 de persoane (20 - cu tulburări funcţionale ale SN, 10 
– cu sindrom cerebelos organic şi 10 – persoane sănătoase). La pacienţii cu dereglări funcţionale s-au determinat într-o 
măsură mai mică tulburări de postură, mers, dereglări ale funcţiilor chinetice, de vorbire şi oculomotorii, comparativ cu 
pacienţii cu sindrom cerebelos organic.
Cuvinte-cheie: Ataxia, ataxia psihogenă, diagnosticul diferenţial
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Summary: Particularities of psychogenic ataxia in neurological clinical experience: elaboration of a 
screening of differential diagnosis
Functional (psychogenic) ataxia is a complex pathology and constitutes a large group of psychogenic neurological 
disorders. Psychogenic movement disorders  caraterises by paroxysmal symptoms, rapid onset, astazia-abazia, atipic 
sensitivity to stimuli. The study was consisted in examining of 40 persons (20 - with functional disorders of NS, 10 – 
with organic cerebellar syndrome  and 10 - healthy people). Disoders of posture, gait, chinetice functions, speech and 
oculomotor disoders were caractrerised for pacients with functional deseases of NS a lesser extent than for patients with 
organic cerebellar syndrome.
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Резюме: Особенности психогенной атаксии в клинической неврологической практике: разработка 
скрининга дифференциального диагноза
Функциональная (психогенная) атаксия является сложной патологией и составляет большую группу  психо-
генных неврологических расстройств. Психогенные расстройства движения характеризуются пароксизмальными 
симптомами, острым началом, астазией-абазией, необычной чувствительностью к раздражителям. Исследование 
состояло из изучения 40 человек (20 - с функциональными нарушениями нервной системы, 10 - с органическим 
мозжечковым  синдромом  и 10 здоровых людей). У больных с функциональными расстройствами были опреде-
лены в меньшей мере расстройства статики, хотьбы, нарушения  кинетических функций, речи и глазодвигатель-
ных функций, по сравнению с пациентами с мозжечковым органическим синдромом.
Ключевые слова: Атаксия, психогенная атаксия, дифференциальный диагноз 
Actualitatea temei
Tulburările psihogene sunt frecvent întâlnite în 
practica neurologică, iar tulburările motorii psihoge-
ne (TMP) constituie o parte notabilă din componenţa 
lor. TMP sunt raportate în 1,5% cazuri în cadrul clini-
cii neurologice [8]. În rândul dereglărilor neurologice 
psihogene tulburările de postură şi mers sunt printre 
cele mai frecvente şi se întâlnesc de la 12,8% până la 
54% [3,6].       
TMP reprezintă manifestări ale dereglării contro-
lului motor, ce se caracterizează uneori prin mişcări 
bizare, care nu sunt imitate [5]. Aceste manifestări se 
întâlnesc mai frecvent la femei, pot apărea la orice 
vârstă, dar mai des la adulţii tineri [1,5]. 
Analiza literaturii de specialitate ne permite să 
relevăm următoarele caracteristici fenomenologice 
ale tulburărilor motorii psihogene: ataxia exprimată 
a trunchiului şi picioarelor, a cărei esenţă reprezin-
tă fl uctuaţii semnifi cative şi devieri a corpului de la 
axa verticală sub un unghi determinat (de la 15 grade 
până la 90 de grade) în corelaţie cu membrele inferi-
oare şi mişcările rotatorii ale corpului; mişcări bruşte 
în părţi – un pattern a mersului caracterizat prin devi-
ere bruscă, fără cauză aparentă într-o direcţie, urmată 
de câţiva paşi scurţi pentru a evita căderea; mersul 
cu încrucişarea picioarelor [7,8]. În practica clinică 
tulburările de postură, de obicei, se manifestă în două 
moduri: dereglări de postură verticală a corpului (per-
manentă sau periodică) şi căderi.
Pentru determinarea stabilităţii posturale este 
utilizată în mod tradiţional proba Romberg, unde se 
stabilesc condiţii pentru agravarea stabilităţii pos-
turale prin reducerea bazei sub centrul de greutate, 
eliminarea aferentaţiei vizuale şi complicarea postu-
rii din contul mâinilor întinse. La pacienţii cu tulbu-
rări isterice dereglările posturii verticale se manifestă 
prin astazie (incapacitatea de a sta fără sprijin în cazul 
funcţionării normale a picioarelor în poziţie culcată), 
amplitudine mare de oscilaţii a corpului în poziţia 
Romberg, postura cu trunchiul aplicat înainte, postura 
cu hiperextenzia trunchiului (hiperlordoza) [8].
Un mers isteric este caracterizat prin   inconsec-
venţă. Persoana care balansează prea îndelungat pe un 
picior, primeşte satisfacţie de la exerciţii gimnastice, 
care ar fi  imposibile fără o forţă şi coordonare muscula-
ră bună.  Un picior „slab” nu prezintă semne de atrofi e 
musculară, iar refl exele de întindere sunt normale. Pa-
cientul care pare să cadă cu fi ecare pas, poate încrucişa 
picioarele, să se culce şi să se scoale fără difi cultate 
şi, în general să coordoneze destul de bine membrele 
inferioare pe masa de examinare. Această distonanţă în 
mers şi, între mers şi rezultatele altor teste neurologice, 
permite de a preciza dacă mersul este isteric. Termenul 
„astazie-abazie” se referă la condiţia în care pacienţii 
sunt incapabili să stea sau să meargă din cauza tulbură-
rilor isterice de conversie [17].
Este bine cunoscut faptul că dinamica simptomu-
lui este una dintre caracteristicile de bază ale pacienţi-
lor cu tulburări isterice, majoritatea  autorilor propun 
întrebuinţarea ei drept criteriu pentru diagnosticul 
tulburărilor neurologice psihogene. La marea majo-
ritate a pacienţilor cu dizbazii psihogene, dinamica şi 
fl uctuaţiile acestora sunt prezentate prin combinaţii 
dintre modele diferite de mers la un singur pacient, 
apariţia unor noi patterne la sarcinile funcţionale, de-
but acut a dizbaziilor şi remisiunilor spontane, apa-
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riţia patternelor motorii patologice pe partea intactă, 
apariţia simptomelor la sugestie şi dispariţia lor la ad-
ministrare placebo, sau la distragerea atenţiei, apariţia 
simptomelor emoţional-vegetative, expresive şi func-
ţional- neurologice  în timpul mersului [8,18]. 
Diagnosticul de TMP implică examinarea deta-
liată, colectarea minuţioasă a anamnezei şi tactica 
medicală corectă, pentru a exclude o posibilă cauză 
organică ale mişcărilor anormale. Nu există un set 
standard de teste diagnostice, care sunt absolut va-
lide pentru stabilirea diagnosticului [1]. Pacienţii pot 
prezenta diferite tipuri de mişcări involuntare, prin-
tre care cel mai frecvent sunt întâlnite: tremor, dis-
tonie, mioclonus, tulburările de mers şi postură, par-
kinsonism şi alte fenomene atipice [5]. Simptomele 
funcţionale pot complica procesul patologic organic, 
ceea ce contribuie la difi cultăţi în diagnosticarea şi 
delimitarea patologiilor [9]. O astfel de situaţie este 
cunoscută sub denumirea de ,,acoperire funcţională” 
[13]. După datele Karen E. Anderson, la 10-25% de 
pacienţi cu tulburări organice sunt prezente şi dere-
glări psihogene [1]. 
Scopul studiului
Determinarea particularităţilor clinice ale ataxi-
ei psihogene la pacienţii cu dereglări funcţionale ale 
sistemului nervos comparativ cu pacienţii cu sindrom 
cerebelos organic.
Material şi metode de cercetare
Studiul a constat în examinarea a 40 de persoane. 
Loturile au fost repartizate în felul următor: pacienţii 
cu tulburări funcţionale ale SN – TFSN (lotul I - 20 
de pacienţi), pacienţii cu sindrom cerebelos organic 
– SCO (lotul II - 10 pacienţi) şi persoane sănătoase 
– GC (lotul III - 10 persoane). Studiul a fost realizat 
în baza Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie, 
Secţia cefalee şi tulburări vegetative, Secţia neuro-
recuperare. Vârsta bolnavilor a fost cuprinsă între 
20 şi 71 de ani, vârsta medie fi ind 43,85±4,27 ani. 
Cercetarea a fost constituită din 2 părţi – subiecti-
vă (a inclus anchetarea după chestionarul Symptom 
check list-90, Scala reacţiilor somatoforme, Profi lul 
Vegetativ Motor), (vezi articolul ,,Dereglările psiho-
vegetative la pacienţii cu tulburări funcţionale ale sis-
temului nervos”) şi, obiectivă (a inclus examinarea 
neurologică standard, după chestionarul Modifi ed In-
ternational Cooperative Ataxia Rating Scale, efectua-
rea stabilografi ei computerizate), care  conţine 29 de 
probe grupate în 5 compartimente: Tulburări de pos-
tură, Tulburări de mers, Funcţii chinetice, Tulburări 
de vorbire şi Tulburări oculomotorii. 
Rezultate obţinute
Efectuând analiza datelor obţinute în urma exa-
minării pacienţilor după chestionarul MICARS (fi g. 
1), s-a determinat că pacienţii cu SCO, în comparaţie 
cu pacienţii cu TFSN prezintă o dereglare mai pro-
nunţată a funcţiei cerebelos-vestibulare, manifesta-
tă prin tulburarea de postură, mers, oculomotorie şi 
executării funcţiilor chinetice şi de vorbire. În acelaşi 
timp, a fost constatat că cea mai mare diferenţă între 
aceşti pacienţi se stabileşte în baza a două criterii: tul-
burări de postură şi dereglări în executarea funcţiilor 
chinetice. 
Testul Romberg completat cu probe suplimentare 
(fi g. 2) a evidenţiat multiple diferenţe între grupele 
de pacienţi cu TFSN, pacienţi cu SCO şi persoanele 
din GC. 
În urma cercetării efectuate a fost determinat că 
balansarea corpului în poziţia Romberg cu ochii des-
chişi este mai evidentă la pacienţii cu SCO consti-
tuind 3,00±0,58 cm, remarcându-se o diferenţă sta-
tistică semnifi cativă cu grupul de pacienţi cu TFSN 
(1,60±0,38 cm), p<0,001. De asemenea, a fost evi-
denţiată o diferenţă a grupelor de pacienţi după re-
zultatele probei Romberg cu ochii închişi, conform 
cărei balansarea corpului în poziţia dată a constatat 
2,50±0,53 cm pentru pacienţii cu TFSN şi, 10,50±0,96 
cm pentru pacienţii cu SCO.                                             
Un criteriu important pentru diferenţierea grupe-
lor de studiere, a fost balansarea corpului afl at în po-
ziţia de ,,cocostârc”. Astfel, balansarea cea mai sem-
nifi cativă a corpului a fost determinată la pacienţii cu 
SCO, fi ind 13,90±0,62 cm de la nivelul capului. În 




acelaşi timp, la pacienţii cu TFSN a fost semnalată 
o balansare a corpului majorată (10,95±0,83 cm), în 
comparaţie cu grupul de control (1,30±0,48 cm). Cri-
teriul de balansare a corpului afl at în poziţia Romberg 
cu picioare plasate în tandem, a permis semnalarea 
diferenţei evidente la toate grupele de pacienţi. Astfel, 
a fost apreciat că pacienţii cu SCO prezint o balansa-
re majorată (13,00±0,67cm de la nivelul capului) în 
comparaţie cu pacienţii din alte grupe.
După efectuarea probei Romberg clasice  şi ob-
ţinerea rezultatelor, am încercat să distragem atenţia 
pacienţilor pentru aprecierea schimbării gradului de 
balansare a corpului. În urma studiului efectuat s-a 
constatat că pacienţii cu TFSN au prezentat o schim-
bare evidentă a gradului de balansare a corpului după 
distragerea atenţiei. Astfel, pentru aceşti pacienţi, ba-
lansarea corpului în poziţia Romberg clasică a fost de 
2,50±0,53 cm de la nivelul capului, după distragerea 
atenţiei cifra dată s-a micşorat atingând 0,55±0,23 cm. 
Relevant a fost indicele de balansare a corpului după 
destabilizarea din exterior, diferenţiindu-se în toate 
grupele de cercetare. Astfel, în urma studiului efectuat 
au fost obţinute următoarele date: pacienţii cu TFSN 
au prezentat o capacitate mai mare de a menţine echi-
librul după destabilizarea din exterior, balansarea lor 
fi ind  de 0,65±0,22 cm în comparaţie cu pacienţii cu 
SCO, care au prezentat oscilaţii severe ale corpului ce 
pun în pericol poziţia verticală (14,30±0,58 cm). În 
acelaşi timp, pacienţii cu tulburări funcţionale au pre-
zentat difi cultăţi la începutul mersului, incapacitatea 
de a merge plasând picioarele în tandem, cu o viteză 
de mers uşor redusă.                    
Discuţii
Ataxia funcţională (psihogenă) este o patologie 
complexă şi constituie o grupă largă din cadrul tul-
burărilor neurologice psihogene. Tulburările motorii 
psihogene se caraterizează prin simptome paroxistice, 
debut brusc, astazia-abazia, echilibrarea tremorului la 
frecvenţa mişcărilor repetitive, postura fi xă distoni-
că, sensibilitatea atipică la stimuli. Printre alte semne 
psihogene putem menţiona slăbiciune ,,provocată”, 
slăbiciune ,,falsă”, de exemplu semnul lui Hoover po-
zitiv, modele nonorganice de pierdere a sensibilităţii, 
atacuri pseudoepileptice [4].                                                                               
Pentru efectuarea analizei minuţioase a ataxiei 
din cadrul tulburărilor funcţionale şi organice a fost 
utilizat chestionarul MICARS. Acest chestionar a fost 
elaborat cu menirea să determine tulburările ataxice 
caracteristice pentru patologia organică cerebeloasă. 
Până la modifi carea lui a fost pe larg utilizat chesti-
onarul ICARS, introdus în investigaţiile clinice din 
anul 1997 şi compus din 19 elemente, grupate în 4 
compartimente [12,15]. ICARS s-a dovedit a fi  un in-
strument util pentru evaluarea şi monitorizarea funcţi-
ei motorii cerebeloase, dar a fost criticat pentru că nu 
este sensibil la aspectele noncerebelare de examinare 
neurologică în astfel de tulburări, cum ar fi  Fried-
reich ataxia şi scleroza multiplă [10,11,14]. În studiul 
nostru   pentru prima dată a fost implementat ches-
tionarul MICARS pentru examinarea pacienţilor cu 
ataxia psihogenă cu scopul de a efectua diagnosticul 
diferenţial între ataxia psihogenă şi ataxia cauzată de 
leziuni organice cerebelare. Chestionarul MICARS a 
scos în evidenţă următoarele manifestări ale ataxiei la 
pacienţii cu TFSN: tulburări de postură (balansarea 
moderată a corpului la executarea probei Romberg în 
diferite variante, cu micşorarea oscilaţiilor corpora-
le la distragerea atenţiei şi o capacitate de a menţi-
ne echilibrul la destabilizare din exterior, cu evitarea 
căderii), tulburările de mers (difi cultăţi la începutul 
mersului, incapacitatea de a merge cu plasarea picioa-
relor în tandem, cu viteza uşor redusă), tulburările 
funcţiilor chinetice (prezenţa oscilaţiilor la efectua-
rea probelor chinetice cu o dismetrie moderată), tul-
burările de vorbire (dereglarea fl uenţei vorbirii, cu o 
neclaritate uşoară), tulburările oculomotorii (prezenţa 
nistagmusului tranzitor cu durata medie de 2,33 sec). 
Tulburarea funcţiei cerebeloase-vestibulare se poate 
explica cu ajutorul modelului neurofi ziologic, bazat 
pe studiile neuroimagistice. Conform modelului dat, 
Fig. 2. Diagnosticul comparativ al loturilor după balansarea corpului afl at în poziţia Romberg (cm)
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simptomele funcţionale sunt produse în mod neinten-
ţionat, prin activarea unor zone ale creierului şi in-
hibarea simultană ale altora [2]. Pentru pacienţii cu 
TFSN sunt caracteristice următoarele schimbări, ob-
servate în timpul efectuării IFRM: scăderea activităţii 
prefrontale, care este lateralizată în emisfera dreaptă, 
şi independentă de partea afectată; micşorarea activi-
tăţii zonei parietale, contralateral părţii afectate, după 
unele date şi, cu lateralizare pe dreapta, independent 
de partea afectată, conform altor date; creşterea acti-
vităţii zonei premotorii, contralateral părţii afectate, 
indiferent de faptul, care membrul este mişcat – să-
nătos sau afectat; hiperactivitatea cortexului cingulat 
anterior, în timpul executării mişcărilor membrului 
paralizat [16].                                                           
Pentru diagnosticul ataxiei psihogene posibile a 
fost elaborat Screening-testul, care constă din exa-
menul subiectiv şi obiectiv al pacientului. Examenul 
subiectiv include chestionarea pacienţilor doar după 
10 întrebări, care au fost cele mai relevante şi cli-
nic informative, selectate din chestionarul Symptom 
check list-90 (prin căutarea diferenţei statistice sem-
nifi cative între pacienţii cu TFSN şi pacienţii cu SCO, 
unde p<0,001) şi anume: 1. astenie sau inhibare;  2. 
gânduri suicidale; 3. sentimentul de singurătate; 4. 
indispoziţie; 5. senzaţie de slăbiciune în diferite părţi 
ale corpului; 6. nervozitate, tremur intern; 7. palpi-
taţii; 8. senzaţie de tensiune şi agitaţie; 9. atacuri de 
panică; 10. senzaţie că o să vi se întâmple ceva rău.        
Dacă suma punctelor acumulate este între valoarea 
4 şi 13, atunci pacientul are cu o mare probabilitate un 
sindrom cerebelos organic, dacă între 24 şi 36 – ataxia 
funcţională (psihogenă) este prezentă cu un mare grad 
de probabilitate (fi g. 3). În cazul, în care pacientul acu-
mulează valori situate  între 14 şi 23 de puncte, este 
nevoie de 3 întrebări adăugătoare (selectate din Profi l 
Vegetativ Motor): 1. dereglări de coordonare a mişcări-
lor sau tulburări de echilibru (în legătură cu stresul); 2. 
slăbiciuni tranzitorii într-un membru sau în jumătate de 
corp (în legătură cu stresul); 3. scăderea sau pierderea 
tranzitorie a vederii (legat cu stresul).    
Examenul obiectiv constă în aprecierea gradului 
balansării corpului afl at în poziţia de ,,cocostârc” şi 
cu picioarele plasate în tandem. În acelaşi timp, este 
nevoie de a stabili prezenţa sau absenţa schimbărilor 
balansării corpului în poziţia Romberg după distrage-
rea atenţiei şi destabilizare din exterior.  
Concluzii:
La pacienţii cu tulburări funcţionale ale sis-1. 
temului nervos s-au determinat următoarele mani-
festări ale ataxiei funcţionale: tulburările de postură, 
de mers, tulburările funcţiilor chinetice, de vorbire, 
oculomotorii. 
Comparativ la pacienţii cu tulburări funcţiona-2. 
le ale sistemului nervos, la pacienţii cu sindrom ce-
rebelos organic s-a determinat o tulburare mai gravă 
a funcţiei cerebeloase-vestibulare. Datele respective 
au fost obţinute cu ajutorul chestionarului Modifi ed 
International Cooperative Ataxia Rating Scale, care 
prezintă un instrument potrivit pentru evaluarea ata-
xiei cerebeloase şi posibil va fi  utilizat în practica cli-
nică şi pentru aprecierea ataxiei din cadrul tulburări-
lor funcţionale.
Testul screening reprezintă un instrument util 3. 
pentru diagnosticul ataxiei psihogene posibile.                      
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